images 




Phototheque sur larevuedupraticien.fr 


Nouveau programme 
(ECN 2016-2019) 

Item 310 



ECN 2014-2015 

Q160 




TUMEURS DU TESTICULE 


Dr Guillaume Legrand 1 , Dr Guillaume Ploussard 1 , Pr Pierre Mongiat-Artus 1 , 

Pr Francois Desgrandchamps 1 , Pr Stephane Culine 2 

1. Service d’urologie, 2. Service d’oncologie medicale, hopital Saint-Louis, AP-HP, faculte Paris-Diderot, 75010 Paris, France 

stephane.culine@sls.aphp.fr 


objectifs 

W DIAGNOSTIQUER une tumeur du testicule. 


T oute tumeur du testicule est un cancer jusqu’a preuve du 
contraire... ce vieil adage transmis de generation en 
generation d’etudiants demeure d’actualite en 201 4. 

La tres grande majority (> 90 %) des tumeurs du testicule 
correspond en effet a des tumeurs germinales (tableau 1). De 
phenotype clairement malin, ces tumeurs germinales derivent 
des gonocytes primordiaux, precurseurs embryonnaires des 
gametes de I’adulte. Le terme de « neoplasie germinale intra- 
tubulaire indifferenciee » designe la lesion precancereuse 
commune a I’ensemble des tumeurs germinales (a I’exception 
du seminome spermatocytaire). D’un point de vue clinique, il taut 
distinguer les seminormes purs, d’une part, et les tumeurs non 
seminomateuses, d’autre part. 

Les tumeurs non germinales (< 1 0 %) constituent un groupe de 
tumeurs tres heterogenes, benignes ou malignes, principale- 
ment issues des tissus de soutien du testicule. 

C’est la demarche diagnostique des tumeurs germinales qui 
est traitee dans ce chapitre (fig. 1). Elle doit etre parfaitement 
conduite dans la mesure ou la prise en charge therapeutique qui 
en decoule a pour objectif la guerison du patient... et que tout 
ecart risque de la compromettre ! 

Tumeurs germinales du testicule 

Epidemiologie et facteurs de risque 

Les tumeurs germinales du testicule sont des cancers rares 
puisqu’elles represented entre 1 et 1,5 % des cancers de 
I’homme. En constante augmentation au cours des dernieres 
decennies, I’incidence frangaise etait de 2 31 7 nouveaux cas en 
2012, soit 4,5 pour 100 000 hommes. Elle est plus elevee dans 


les pays scandinaves, similaire en Amerique du Nord et nette- 
ment moindre en Afrique et en Asie. Les formes bilaterales repre- 
sented 1 a 2 % des cas. II s’agit d’un cancer qui touche I’homme 
jeune, avec un pic de frequence autour de la troisieme decennie. 
Les facteurs de risque identifies a ce jour sont : 

- les antecedents de cryptorchidie, le risque persistant apres 
abaissement testiculaire ; 

- les antecedents familiaux du premier degre de cancer du testicule ; 

- un antecedent personnel de tumeur du testicule ou de neoplasie 
germinale intratubulaire controlaterale ; 

- Pinfertilite ; 

- le syndrome de Klinefelter et la trisomie 21 . 

Les tumeurs germinales du testicule ont la particularity d’etre 
associees a un tres bon pronostic, avec une survie a 5 ans de plus 
de 95 % tous stades confondus, des lors que la demarche diag- 
nostique conduit a une prise en charge therapeutique adaptee. 
En 2012, elles ont ete responsables de 85 deces en France, ce 
qui correspond a un taux de mortality de 0,2/1 00 000 hommes, 


en constante diminution. 

=> 

< 

1 1 1 

Classification anatomopathologique 

i 

CD 

£ 

des tumeurs du testicule 


Tumeurs germinales 

Tumeurs non germinales 

Seminomateuses 

1 tumeurs a cellules 

1 seminome 

de Leydig 

1 seminome spermatocytaire 

-► de Sertoli 

Non seminomateuses 

1 carcinome embryonnaire 

1 teratome 

1 tumeur du sac vitellin 

1 choriocarcinome 

1 gonadoblastomes 

1 adenocarcinomes 
du rete testis 

1 lymphomes et leucemies 
lymphoblastiques 

1 tumeurs secondaires 

Neoplasie germinale 

(prostate, poumon, 

intra-tubulaire 

melanome, rein) 
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Modes de dissemination 


Circonstances de decouverte 


Leur connaissance permet de comprendre les differentes 
manifestations cliniques pouvant etre rencontrees ainsi que la 
classification pronostique. 

La voie lymphatique suit les pedicules vasculaires spermatiques, 
qui naissent directement de I’aorte lombaire et se jettent dans la 
veine cave inferieure a droite et la veine renale a gauche, tandis 
que la voie hematogene est celle de la veine spermatique. Les 
premiers sites metastatiques atteints sont done les ganglions 
retroperitoneaux et les champs pulmonaires. 


Circonstances de decouverte 
Le plus souvent 

X Signes locaux (augmentation de volume, douleur) 

Plus rarement 

X Gynecomastie (penser tumeur germinale +++) 
X Signes de dissemination metastatique 


Echographie scrotale 
Nodule heterogene intratesticulaire 


Diagnostic presomptif de tumeur germinale... 
jusqu’a preuve du contraire 


Bilan avant orchidectomie 

X Cryoconservation de sperme 
X Dosage des marqueurs tumoraux seriques 
X Tomodensitometrie thoraco-abdomino-pelvienne 


Orchidectomie 

X Seminome pur 

X Tumeur germinale non seminomateuse 


Stadification 
Stade localise 

X Marqueurs tumoraux seriques normaux 
ou normalises et X tomodensitometrie 
thoraco-adomino-pelvienne normale 

Stade metastatique 

X Marqueurs tumoraux seriques 
non normalises et/ou X tomodensitometrie 
thoraco-adomino-pelvienne anormale 

t 

Groupe pronostique de la Classification 
internationale 


FIGURE 1 


Demarche diagnostique d’une tumeur du testicule. 


Classiquement, les tumeurs germinales du testicule sont diag- 
nostiquees a I’occasion de symptormes locaux : augmentation 
progressive du volume testiculaire, autopalpation d’une masse 
scrotale, douleurs. Elies peuvent se reveler egalerment de 
maniere plus aigue, a I’occasion d’une orchite ou d’un traurma- 
tisme scrotal. Leur decouverte fortuite lors d’une echographie 
realisee dans le cadre d’un bilan, d’infertilite par exemple, est 
aussi possible. 

Plus rarement, le diagnostic est porte au cours du bilan d’une 
masse abdominale, d’une adenopathie de Troisier, d’une gyne- 
comastie (en cas de secretion tumorale d’hormone chorionique 
gonadotrope), ou encore d’une alteration de I’etat general, ou 
d’une dyspnee dans les formes massivement metastatiques 
d’emblee. 

Examen clinique 

La palpation scrotale doit etre bilaterale et comparative. Elle 
met en evidence un nodule ou une masse developpee aux 
depens du testicule, de consistance dure et irreguliere, et indepen- 
dante de I’epididyme (avec conservation du sillon epididymo-testi- 
culaire ou signe de Chevassu). L’ examen clinique doit egalerment 
comporter la palpation des aires ganglionnaires sus-claviculaires 
gauches et la palpation abdominale (a la recherche d’une hepato- 
megalie ou d’une masse abdominale), ainsi qu’un examen general 
(pleuropulmonaire...) a la recherche de signes d’une ou de plu- 
sieurs localisations metastatiques. 

Echographie scrotale 

Elle doit etre systematiquement realisee et permet non seule- 
ment de confirmer I’origine testiculaire de la masse scrotale mais 
aussi d ’explorer le testicule contralateral . L’ aspect echographique 
d’une tumeur germinale se presente volontiers sous la forme 
d’un nodule heterogene pouvant etre hypervascularise (fig. 2). 

Diagnostic difference! 

Le principal diagnostic differential est I’orchi-epididymite, qui se 
distingue par la presence de signes infectieux pouvant etre mar- 
ques (fievre, douleur), de troubles urinaires ou d’un examen cyto- 
bacteriologique des urines positif, et un signe de Chevassu 
negatif. En cas de doute, I’echographie testiculaire peut trancher 
en mettant en evidence un epaississement et un aspect hyper- 
vascularise de I’epididyme. L’hydrocele vaginale est facilement 
reconnaissable par son aspect regulier et de consistance 
hydrique. Les autres diagnostics differentials peuvent facilement 
etre elimines cliniquement ou a I’echographie (kyste de I’epidi- 
dyme, varicocele, hernie inguino-scrotale...). 

Marqueurs tumoraux seriques 

Les trois marqueurs d’interet sont I’alphafoetoproteine (AFP), 
I’hormone chorionique gonadotrope (hCG) totale et la lactate 
deshydrogenase (LDH). 
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Tumeurs du testicule 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Les tumeurs germinales du testicule sont rares, 
mais represented la premiere cause de tumeur maligne 
solide de I’homme jeune. 

© Les marqueurs tumoraux seriques (AFP, HCG, LDH) 
ont un triple role dans le diagnostic, le pronostic et le suivi. 

© La tomodensitometrie thoraco-abdomino-pelvienne 
demeure I’examen d’imagerie de reference. 



Tomodensitometrie thoraco-abdomino-pelvienne 

C’est I’examen d’imagerie de reference pour le bilan d’extension 
de la maladie. Les principales regions d’interet a la recherche 
d’une dissemination metastatique sont le retroperitoine, le foie, le 
mediastin et les poumons. L’IRM abdominale peut etre realisee 
en alternative a la tomodensitometrie abdominale injectee, en 
cas de contre-indication. L’imagerie par tomographie d’emission 
de positons-fluorodeoxyglucose (TEP-FDG) n’a aucune place 
dans le bilan initial. L’imagerie cerebrale doit etre realisee en cas 
de maladie metastatique, de signes de localisation neurologique 
ou de forme de mauvais pronostic. La scintigraphie osseuse ou 
I’echographie hepatique ne sont demandees qu’en cas de point 
d’appel clinique. 


© Le diagnostic positif repose sur I’analyse 
anatomopathologique de la piece d’orchidectomie. 

Q Une conservation du sperme doit etre obligatoirement 
proposee, au mieux avant tout acte therapeutique. 

© Le pronostic est excellent (taux de guerison de I’ordre 
de 95 %) a condition d’une prise en charge diagnostique 
et therapeutique adaptee. 

© Le testicule contralateral doit etre evalue et surveille. 


L’alphafoetoproteine n’est elevee qu’en cas de tumeur germi- 
nale non seminomateuse. Sa demi-vie est de 5 a 6 jours. Son 
elevation peut egalement etre retrouvee dans certaines patho- 
logies hepatiques, benignesou malignes. 

L’hCG totale peut etre elevee en cas de tumeur germinale 
seminomateuse ou non seminomateuse. Sa demi-vie est de 2 a 
3 jours. 

Les LDH n’ont pas de specificite d’organe et refletent la masse 
tumorale. 

Elies ont un triple role diagnostique, pronostique et de suivi au 
cours de la prise en charge des tumeurs germinales du testicule. 

Avant I’orchidectomie, I ’elevation de I’alphafoetoproteine et/ou 
de I’hCG confirme quasiment avant I’histologie le diagnostic de 
tumeur germinale. A tel point que leur elevation peut etre suffi- 
sante pour engager un traitement avant I’orchidectomie si le 
tableau clinique lejustifie (rmetastases menagantes). 

Au decours de I’orchidectomie, les marqueurs tumoraux 
seriques participent a la stadification de la maladie. Si la tomo- 
densitometrie thoraco-abdomino-pelvienne est normale, la nor- 
malisation des marqueurs est necessaire pour conclure au stade 
localise de la maladie. Si la tomodensitometrie thoraco-abdo- 
mino-pelvienne montre des rmetastases, le niveau d’elevation 
des marqueurs permet d’integrer le patient dans un groupe 
pronostique de la Classification internationale. 


Orchidectomie 

Le diagnostic positif final d’une tumeur germinale du testicule 
repose sur I’analyse anatomo-pathologique de la piece d’orchi- 
dectomie. Une tumeur testiculaire ne doit jamais etre biopsiee : 
toute decouverte d’une masse testiculaire est un cancer jusqu’a 
preuve anatomo-pathologique du contraire et doit conduire a la 
realisation d’une exploration scrotale par voie inguinale. Celle-ci 
se fait sous anesthesie generale ou sous rachianesthesie, par 
voie inguinale, apres clampage haut et premier du cordon sper- 
matique a I’orifice inguinal profond pour eviter toute dissemina- 
tion hematogene lors de la mobilisation de la masse. La piece 
operatoire comporte ainsi le testicule, ses annexes et le cordon 
spermatique jusqu’a I’orifice inguinal. Une prothese testiculaire 
peut etre mise en place dans le meme temps ou a distance. Dans 
certains cas de maladie metastatique avancee, menagant le pro- 
nostic vital, une chimiotherapie peut etre debutee avant la reali- 
sation de I’orchidectomie. 

Un recueil de sperme pour cryoconservation doit etre propose 
au patient, au mieux avant I’orchidectomie, au sein d’un centre 
d’etude et de conservation des oeufs et du sperme humain 
(CECOS). II s’agit d’une mesure medico-legale dans la mesure 
ou les traitements (radiotherapie et chimiotherapie) peuvent etre 
responsables de troubles de la fertility. 
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Classification TNM 2009 

Stade T / Tumeur primitive 


Tx Tumeur primitive non evaluable 

TO Tumeur primitive non retrouvee 

Tis Neoplasie germinale intratubulaire 

T1 Tumeur limitee au testicule et a I’epididyme sans invasion 
lymphovasculaire. La tumeur peut envahir I’albuginee 
mais pas la vaginale testiculaire 

T2 Tumeur limitee au testicule et a I’epididyme avec invasion 
lymphovasculaire ou tuemur etendue au-dela de I’albuginee 
avec invasion de la tunique vaginale 

T3 Tumeur envahissant le cordon spermatique 

avec ou sans invasion lymphovasculaire 

T4 Tumeur envahissant le scrotum avec ou sans invasion 
lymphovasculaire 


Stade N / Ganglions regionaux 


Nx Ganglions regionaux non evaluates 

NO Absence de metastase lymphonodale 

N1 Metastase lymphonodale avec une masse ganglionnaire 
< 2 cm de grand axe ou multiples ganglions 
dont aucun ^ 2 cm de grand axe 

N2 Metastase lymphonodale avec une masse ganglionnaire 
^ 2 cm de grand axe ou multiples ganglions 
dont aucun ^ 5 cm de grand axe 

N3 Metastase lymphonodale avec une masse ganglionnaire 
^ 5 cm de grand axe 


Stade M / Metastases a distance 


Mx Statut metastatique non evaluable 

MO Pas de metastase a distance 

Mia Ganglions hors retroperitoine et metastases pulmonaires 

Mlb Autres sites metastatiques 


Stade S / Marqueurs tumoraux seriques 


Sx Marqueurs non disponibles 

SO Marqueurs sous les limites des normales seriques 



LDH (U/l) 

HCG (mU/mL) 

AFP (ng/mL) 

SI 

<1,5 Net 

< 5 000 et 

<1 000 

S2 

^ 1,5, 

^ 5 000, 

^ 1 000, 


< 1 0 N ou 

< 50 000 ou 

< 10 000 

S3 

^ 1 0N ou 

^ 50 000 ou 

^ 10 000 


i Classification pronostique internationale 
| des formes metastatiques 


TGNS I 

TGS 

Groupe bon pronostic 

1 Stade SI 

1 Pas de Mlb 

SSR 89 % et SG 92 % 

1 AFP normale 

1 Quels que soient hCG et LDH 

1 Pas Mlb 

SSR 82 % et SG 86 % 

Groupe pronostic intermediaire 


1 Stade S2 

1 Pas de Mlb 

SSR 75 % et SG 80 % 

1 AFP normale 

1 Quels que soient hCG et LDH 

1 Mlb 

SSR 67 % et SG 72 % 

Groupe mauvais pronostic 


1 Ml b et/ou S3 

SSR 41 % et SG 48 % 

1 Pas de groupe 
de mauvais pronostic 


SG : survie globale a 5 ans ; SSR : survie sans recidive a 5 ans. 


Stadification au decours de I’orchidectomie 

Le compte-rendu anatomopathologique precise le type de 
tumeur germinale, seminorme pur ou tumeur non seminorma- 
teuse, ainsi que le stade pT (tableau 2). Le suivi des marqueurs 
tumoraux seriques et les resultats de la tomodensitormetrie tho- 
raco-abdomino-pelvienne permettent de determiner le stade 
localise ou metastatique de la tumeur germinale. 

Les stades localises sont definis par la normalisation des mar- 
queurs tumoraux seriques et I’absence de metastase decelable 
sur la tomodensitormetrie thoraco-abdomino-pelvienne. Lorsque 
la maladie est metastatique, la tomodensitormetrie thoraco- 
abdomino-pelvienne permet de determiner les stades N et M, 
tandis que la valeur des marqueurs tumoraux seriques au nadir 
determine le stade S (tableau 2). 

Le patient peut ainsi etre classe dans un des trois groupes pro- 
nostiques de la Classification internationale des formes metasta- 
tiques, dont decoulent les indications therapeutiques (tableau 3). • 

G. Legrand, G. Ploussard, P. Mongiat-Artus, F. Desgrandchamps et S. Culine 
declarant n’avoir aucun lien d’interets. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen 


POUR EN SAVOIR O 

Comite de cancerologie de I’Association frangaise d’urologie (CCAFU). 

Recommandations en onco-urologie 2013. Tumeurs germinales du testicule. 

www.urofrance.org 

Haute Autorite de sante. ALD n° 30. Guide patient. Cancer du testicule, 201 1 


r opv LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

DOU Avril 2014 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




















